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SAÆETAK
Modificiranom tehnikom “centralnoga graftinga”, koja se sastoji u
polaganju autolognoga kopitanog presatka na prednju stranu inte-
rosalne membrane, lijeËili smo deset bolesnika s inficiranom pseu-
doartrozom tibije i kopitanim defektom. U svih je bolesnika stvo-
rena tibiofibularna sinostoza koja je mehaniËki i funkcionalno
udovoljavala svakodnevnim aktivnostima.
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ABSTRACT
By modified techniques of central grafting we treated ten patients
with persistent tibial nonunion with infection and bone defect.
The technique involves placement of autogenus corticocancello-
us bone from the iliac crest on the anterior surface to the intero-
seal membrane with the aim to create a tibiofibular synostosis.
New-formed bones mass was able to fulfill mechanically and func-
tionally the demand of every day living activity
KEY WORDS: tibial nonunion, infection, bone defect
UVOD
LijeËenje pseudoartroza tibije, osobito uz nazoËnost in-
fekcije i defekta kosti, veoma je zahtjevno, ishod neiz-
vjestan, a nerijetko zavrpiava i amputacijom ekstremiteta.
U ovom radu iznosimo rezultate lijeËenja takvih bole-
snika modificiranom metodom tzv. centralnoga graftin-
ga, koju su prvi opisali Rijnberg i sur. 1993. godine.1
PACIJENTI I METODE
U razdoblju 1991.∑1998. godine lijeËili smo 10 bolesni-
ka s inficiranom pseudoartrozom tibije uz defekt kosti.
Pet bolesnika imalo je opseæan defekt mekih tkiva. Pro-
sjeËna veliËina kopitanog defekta iznosila je 4 cm (2∑7).
U svih bolesnika radilo se o ozljedi izazvanoj ranjava-
njem u ratnim uvjetima. Svi bolesnici bili su mupikarci
prosjeËne dobi od 30 godina (22∑51). Osam bolesnika
dopilo je iz drugih ustanova, a prosjeËno vrijeme prote-
klo od ozljeivanja iznosilo je 14 mjeseci (2∑20). Dva
bolesnika primarno su zbrinuta u lovranskoj klinici te
primarno lijeËena metodom centralnoga polaganja ko-
pitanog presatka. Bolesnici iz drugih ustanova bili su
prethodno operacijski lijeËeni vipie puta. »etiri bolesni-
ka primarno su bila lijeËena postavljanjem vanjskog fik-
satora, dvojica bolesnika AO ploËom, a dvojici je bila
savjetovana amputacija. Pri prijamu u kliniku osam bo-
lesnika imalo je aktivni osteomijelitis s fistulom i puru-
lentnim iscjetkom, a dvojica su imala kontaminiranu ra-
nu s opseænim defektom mekih tkiva. Koæa potkoljeni-
ce u svih bolesnika bila je atrofiËna, tamnije pigmenti-
rana i oæiljkasto promijenjena, osobito s prednje i medi-
jalne strane. LijeËenje se provodilo u dvije faze. U prvoj
je fazi uklonjen sav osteosintetski materijal te nekrotiË-
no tkivo i dijelovi kosti unatoË tome pito su tako nastaja-
li i veÊi kopitani defekti. U bolesnika s defektom mekih
tkiva rana je nakon nekrektomije ostala otvorena te se
svaki dan previjala uz upotrebu spuævica natopljenih u
razrijeenom antiseptiku. Po pojavi granulacija i steril-
nog brisa rane, uËinjen je reæanj prema Tirschu, odno-
sno muskulokutani reæanj kod veÊih defekata. Noga je
postavljena u gipsanu longetu. Svi su bolesnici dobivali
antibiotsku terapiju prema antibiogramu. Nakon prihva-
Êanja reænja te nestanka svih kliniËkih i laboratorijskih
znakova infekcije, prepilo se na drugu fazu lijeËenja ko-
ja se sastojala od uzimanja autolognoga kopitanog pre-
satka s podruËja criste iliace te njegovo polaganje na
kopitani defekt.
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KIRUR©KA TEHNIKA1
Bolesnici su poloæeni na stol s jastukom izmeu nogu.
Sterilno pokrivanje obavljeno je tako da omoguÊi pri-
stup na potkoljenicu i na cristu iliacu. Tijekom operaci-
je nije koripitena Esmarkova poveska. Rez koæe postav-
ljen je paralelno i nepito ispred fibule (slika 1.). Ako rez
ide Ëitavom duljinom potkoljenice, treba paziti da se ne
ozlijede n. peroneus superfitialis i n. peroneus comu-
nis. Slijedi incizija fascije istom duljinom i u istoj crti s
rezom koæe. Tupim prepariranjem pronae se prostor
izmeu peronealne muskulature i m. extensor digitoru-
ma, kroz koji se pristupi na fibulu i interosalnu mem-
branu. Odignu se polozipita mipiiÊa s interosalne mem-
brane i pristupi se na lateralni rub tibije. N. peroneus
profundus i krvne æile koje se nalaze s prednje strane
membrane zajedno sa m. extenzor digitorumom odig-
nu se ventralno. UËini se incizija periosta na tibiji od-
mah ispred polazipita interosalne membrane i membra-
na se zajedno s periostom u jednom sloju odigne s dor-
zolateralnog ruba i straænje povrpiine tibije. Na fibuli se
napravi incizija interosalne membrane odmah uz njezi-
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no hvatipite, pazeÊi da se ne ozlijede krvne æile koje se
nalaze u tom podruËju. Interosalna membrana i periost
odignut s tibije pomaknu se posteriorno i odigne se
preostali periost koji se nalazi na lateralnoj povrpiini ti-
bije. Time je stvoren prostor lateralno omeen lateral-
nim rubom i povrpiinom tibije, straga interosalnom mem-
branom i periostom te s lateralne strane fibulom, u koji
se polaæe autologni kortiko-spongiozni presadak. Late-
ralna povrpiina tibije i medijalna povrpiina fibule koji ome-
uju prostor dekorticiraju se i u prostor se postavi auto-
logni presadak uzet s criste iliace u obliku tankih ljuski-
ca. Nakon toga slijedi oprezno zatvaranje rane uz dre-
niranje. U bolesnika koji su primarno lijeËeni tom teh-
nikom, stabilizacija ulomaka obavljena je postavljanjem
vanjskih fiksatora, a u ostalih bolesnika postavljanjem u
gipsanu dokoljenu longetu. Bolesnici su hodali u pot-
punom rastereÊenju uz pomoÊ dvije dolaktiËne pitake. S
pojavom prvih rendgenolopikih znakova kosolidacije ulo-
maka i presatka, bolesnicima je dopupiteno djelomiËno
optereÊenje noge od oko 10 kg, uz progresivno pove-
Êanje optereÊenja kako se kopitani presadak pregrai-
vao i stvarala se tibiofibularna sinostoza.
Slika 1. Shema operativne tehnike1
a) poloæaj; b) popreËni presjek potkoljenice s naznaËenim pristupom do interosalne membrane, c) mjesta incizije periosta i interosealne
membrane, d) centralni prostor stvoren pomicanjem interosealne membrane prema natrag na kraju poloæen kopitani presadak
Figure 1 Diagram of operation1
a) position; b) cross section of the proximal tibia with approach; c) sites of incision of the periosteim and interosseus membrane, d) space
created by posterior displacement of the interosseous membrane
a)
c)
d)
m.extensor digitorum longus
m.extensor halucis longus
m.tibialis anterior
a i v tibialis anterior
n. peroneus profundus
tibia
membrana
interosea
septum intermusculare
anterius
m. peroneus longus
m. peroneus bravis
fibula
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REZULTATI
KliniËko cijeljenje definirali smo kao moguÊnost punog
optereÊenja noge bez ortopedskih pomagala i bez bo-
lova. U devet pacijenata to je postignuto nakon prosjeË-
no 9 mjeseci (7∑12), Rendgenolopiki kopitano cijeljenje
uz potpunu pregradnju presatka postignuto je u svih
bolesnika nakon 10∑12 mjeseci. Po kliniËkom cijeljenju
bolesnik se pri hodu sluæio jednom dolaktiËnom pita-
kom do potpunoga rendgenolopikog cijeljenja. Samo u
jednog bolesnika rana je secernirala do 2 mjeseca na-
kon operacije s pozitivnim brisom na stafilokokus au-
reus, te je antibiotska terapija prolongirana. Nakon pot-
punog cijeljenja rane, bolesnik poslije nije imao nikak-
vih tegoba. U jednog su bolesnika zbog prijevremene
nestabilnosti pinova isti skinuti i kao imobilizacijsko sred-
stvo postavljen je cirkularni gips, a hodao je u potpu-
nom rastereÊenju. U njega se kliniËka konsolidacija po-
stigla unutar 10, a rendgenolopika unutar 12 mjeseci. U
jednog bolesnika zabiljeæen je recurvatum, a u jednoga
antecurvatum potkoljenice od 5 stupnjeva; u ostalih je
bolesnika osovina potkoljenice bila uredna. U dva bo-
lesnika dopilo je do valgusa, a u tri do varusa u talocru-
ralnom zglobu. Svi bolesnici imali su terminalno ogra-
niËenu dorzalnu i plantaru fleksiju talokruralnog zglo-
ba. U niti jednog bolesnika nije zabiljeæena nestabilnost
gleænja.
RASPRAVA
Pseudoartroze se veoma Ëesto javljaju u potkoljeniËnoj
kosti, osobito nakon trauma s defektom kosti i mekih
tkiva, a nazoËnost infekcije produæuje lijeËenje i rezul-
tat Ëini neizvjesnim. U takvih bolesnika lijeËenje traje i
vipie godina, veÊina ih ima i vipie operacija pa je potko-
ljenica obiËno tanka, atrofiËne muskulature, oæiljkasto
promijenjena i funkcionalno insuficijentna. Duæina i na-
Ëin lijeËenja obiËno utjeËu i na psihiËko stanje bolesni-
ka koji postaju utuËeni i obeshrabreni.1
Slika 2. Dvadesetpiestogodipinji pacijent zadobio ozljedu minskoeksplozivnom napravom
a) na poËetku lijeËenja; b) poËetna pregradnja kopitanog presatka c) poËetak formiranja centralne tubularne kosti
Figure 2 26 year old male injured by explosive ordnance
a) initial treatment; b) early graft consolidation; c) late graft consolidation with forming of central tubular bone
a) b) c)
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Za lijeËenje inficiranih pseudoartroza tibije upotreb-
ljavane su mnoge tehnike kao pito je metoda prema Ili-
zarovu, vaskulariziran fibularni presadak3, funkcionalni
gips prema Sarmientu,4 upotreba kopitanoga morfoge-
netskog proteina5, intramedularna fiksacija.6 Milch7 je
1939. godine prvi objavio stvaranje tibiofibularne sino-
stoze kao moguÊnost lijeËenja nesrapitavanja prijeloma,
a Phemister8 1947. potvrdio stvaranje tibiofibularne si-
nostoze upotrebom kopitanoga presatka. Otada mnogi
autori navode upotrebu autolognoga kopitanog presat-
ka kao metodu lijeËenja inficiranih pseudartroza tibije.
Pristupi na tibiju najËepiÊe su sa straænje strane potkolje-
nice, uz postavljanje kopitanog presatka na straænju stra-
nu interosalne membrane.9-11
U metodi koju su prvi opisali Rijnberg i sur.,1 radi se
o pristupu na tibiju s lateralne strane kroz tkiva koja su
obiËno bolje oËuvana, Ëak i u sluËaju vipie operacija.
Odvajanje dijela periosta i interosalne membrane od ti-
bije i fibule te njezino pomicanje prema straga, stvara
prostor dovoljan za odlaganje veÊe koliËine kopitanih
presadaka, te njegovo zadræavanje u prostoru izmeu
tibije i fibule (slika 1d). Cilj je cijeljenje na mjestu defek-
ta s pregradnjom presatka i stvaranje kosti koja je polo-
æena centralno u podruËju izmeu tibije i fibule od-
nosno kopitanog mosta iznad, ispod defekta ili u njego-
voj razini. U originalnoj metodi za stabilizaciju kopitanih
ulomaka i autori su upotrebljavali cirukularni dokoljeni
gips. U veÊine napiih bolesnika nakon postavljanja pre-
satka, proksimalni i distalni ulomak stavljeni su u odgo-
varajuÊi poloæaj te su postavljeni vanjski fiksatori. Time
se olakpialo odræavanje mehaniËke osovine potkoljeni-
ce, a boljom stabilizacijom ulomaka omoguÊena je bræa
pregradnja. Nakon rendgenolopike pregradnje presatka
ulomci su dovoljno stabilizirani, te se pristupalo vae-
nju vanjskih fiksatora i postavljanju cirkularnoga gipsa.
Bolesnici su hodali uz pomoÊ dvije dolaktiËne pitake s
optereÊenjem noge do 10 kg. Napredovanjem rendge-
nolopike pregradnje poveÊavalo se optereÊenje operirane
noge. U bolesnika u kojih je potkoljenica nakon opera-
cije odmah postavljena u gipsanu imobilizaciju, dopilo
je do poremeÊaja osovine potkoljenice. UnatoË pore-
meÊaju, ekstremit je funkcionalno zadovoljavao svakod-
nevne potrebe, te dodatne korektivne osteotomije nisu
bile potrebne.
ZAKLJU»AK
Opisana metoda tehniËki je razmjerno jednostavna, si-
gurna i moæe se s uspjehom primijeniti bez obzira na
veliËinu kopitanog defekta ili njegovu visinu. Ako posto-
ji osteomijelitis, nuæna je obilna nekrektomija unatoË
stvaranju veÊega kopitanog defekta. Ponovne infekcije
nisu se pojavljivale djelomiËno i zbog uporabe mini-
malnih metalnih implantata ili bez njih. Novostvorena
centralna kost u potpunosti udovoljava mehaniËkim i
funkcionalnim zahtjevima svakodnevnih aktivnosti.
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